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r  e  s  u  m  e  n
El manejo perioperatorio de los pacientes con síndrome de Wolff-Parkinson-White requiere
de  un especial cuidado por parte de los anestesiólogos. Elegir la técnica anestésica más
adecuada es de vital importancia. Tanto la anestesia general como el bloqueo del neuroeje
puede resultar en inestabilidad hemodinámica y desarrollo de arritmias. El bloqueo de la
vaina de los rectos se considera una técnica regional muy útil para la cirugía umbilical en
los  pacientes con riesgo de complicaciones cardiopulmonares.
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Ultrasound  -  guided  rectus  sheath  block  for  an  umbilical  hernia  repair




a  b  s  t  r  a  c  t
Perioperative management of patients with Wolff-Parkinson-White requires a special care
by  anaesthesiologists. Choosing the most suitable anaesthetic technique is very important.
Both  general anaesthesia or neuroaxial blockade may result in hemodynamic instability and
ernia, umbilical
erve block
arrhythmias development. Rectus sheath block is considered as a useful regional technique
for  umbilical surgery in patients at high-risk of cardiopulmonary complications.
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Introducción
El síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), una afec-
ción cardíaca congénita, es el síndrome de preexitación más
común. La activación de una vía accesoria auriculoventricu-
lar evita el nódulo auriculoventricular y produce la activación
ventricular fuera de la vía normal1. Su prevalencia varía de
0,1 a 3 casos por cada 1.0002. La mayoría de los pacientes
permanecen asintomáticos. La incidencia de arritmias des-
arrolladas por estos pacientes es de un 80% de taquicardia
supraventricular, entre el 15 y el 30% ﬁbrilación auricular y ale-
teo auricular en un 5%3. La presentación clínica puede incluir
vértigo, palpitaciones, diﬁcultad para respirar, opresión en el
pecho e incluso muerte súbita. El manejo anestésico, en estos
casos, representa un reto para los anestesiólogos y juegan un
papel importante las técnicas que evitan ﬂuctuaciones hemo-
dinámicas. El bloqueo de la vaina de los rectos se ha descrito
como una técnica anestésica que puede usarse sola4 o como
analgesia preoperatoria en procedimientos que involucran a
la línea media abdominal (bloqueo bilateral) o en incisiones
abdominales paramedianas (bloqueo unitateral). Proporciona
también un alivio del dolor somático en las estructuras extra-
peritoneales de la pared abdominal, desde la apóﬁsis xifoides
hasta la sínﬁsis del pubis. Para cirugías profundas subperi-
toneales existe usualmente un componente de dolor visceral
más  profundo, para lo cual se administra, por lo general, medi-
camentos sistémicos. En la década de 1950 varios estudios
informaron sobre el uso de anestésicos locales administrados
vía catéter, colocados por los cirujanos, para reducir el dolor
postoperatorio, posginecológico y asociado con procedimien-
tos quirúrgicos generales5–7. Desde el an˜o 2007 la técnica ha
seguido avanzando al incluir la guía ecográﬁca (que aumenta
la tasa [posibilidades] de éxito y reduce la incidencia de com-
plicaciones) y la colocación de catéter en la vaina del recto.
Reporte  de  caso
Presentamos el caso de un hombre de 51 an˜os de edad, 82 Kg
de peso, con enfermedad cardiaca hipertensiva y síndrome de
WPW,  propuesto para una reparación de hernia umbilical. El
paciente tenía, cada dos meses, uno o 2 episodios bien tole-
rados de palpitaciones con un dolor punzante inframamiliar,
de duración variable y discontinua, sin otros síntomas.
Antes de la operación se realizó un electrocardiograma que
evidenció un intervalo PR corto, onda delta, QS en la derivación
II, III y aVF, T negativa en I y aVL y extrasístoles ventri-
culares frecuentes. El examen ecocardiográﬁco fue normal.
Al paciente se le habían prescrito 60 mg/12 h de diltiazem y
100 mg/24 h de ácido acetilsalicílico, que se continuó hasta el
momento de la operación. Después de monitorizar el oxíme-
tro de pulso (SpO2), ECG (derivaciones II, V) y presión arterial
no invasiva, se llevó a cabo un bloqueo de la vaina de los rec-
tos ecoguiado bilateral (transductor L25n/13-6 MHz; Sonosite,
IncTM. Bothell, Washington, Estados Unidos) con una aguja
UPA 23G × 50 mm (Temena group, Alemania) bajo una infu-
sión controlada de propofol (2 ng/ml) con el modelo Marsh.
Todas las estructuras se identiﬁcaron bilateralmente y se
usó Doppler a color para evitar estructuras vasculares (vasos . 2 0 1 5;4 3(4):343–345
epigástricos inferiores y superiores se encuentran en la vaina
del recto posterior). Bajo visión directa y con una técnica en
plano y en tiempo real, se introdujo la punta de la aguja por
detrás del músculo recto y por encima de la vaina del recto
subyacente, de lateral a medial, y se observó al anestésico local
separar el músculo recto de la vaina del recto posterior. En un
primer intento, se utilizaron 7 ml  de 0,5% de bupivacaína y 7 ml
de lidocaína al 1% en cada lado. La cirugía fue bien tolerada
y no se desarrolló inestabilidad hemodinámica u otro tipo de
arritmia. El paciente fue monitorizado en la unidad de cuida-
dos postanestésicos y no se presentaron complicaciones. Dos
horas después fue dado de alta de la unidad y 24 horas después
fue dado de alta deﬁnitivamente.
Discusión
La posibilidad de que existieran vías accesorias auriculoven-
triculares fue planteada por primera vez en 1913 por Stanley
Kent8. El síndrome de WPW  fue descrito por primera vez
en 1930, en una serie de pacientes cuyos ECG evidenciaban un
intervalo PR corto1. Incluso pacientes asintomáticos pueden
desarrollar arritmias; por tanto, es esencial la monitoriza-
ción meticulosa en el perioperatorio. El manejo anestésico
debe estar enfocado en evitar taquiarritmias y la estimula-
ción simpática. Se preﬁere la anestesia regional a la anestesia
general y la anestesia epidural a la anestesia espinal por-
que proporciona un bloqueo controlado y segmentario con
mejor estabilidad hemodinámica9–13. El bloqueo simpático
en la anestesia espinal puede provocar bradicardia e hipo-
tensión y el uso de medicamentos para tratar estas
complicaciones (especialmente agonistas beta-1) puede favo-
recer la aparición de arritmias potencialmente mortales. La
digoxina y el verapamilo están contraindicados para el sín-
drome de WPW.  Los bloqueadores beta y los antagonistas de
calcio deben evitarse cuando se asocian a ﬁbrilación auricular.
Actualmente, el bloqueo de la vaina de los rectos y la inﬁl-
tración de anestésico local en el sitio quirúrgico son usados
para proporcionar la anestesia y la analgesia postoperato-
ria para la reparación de la hernia umbilical. El bloqueo de
la vaina de los rectos anestesia los nervios intercostales 9◦,
10◦ y 11◦ y suministra anestesia somática a las estructuras
extraperitoneales de la pared abdominal4. La analgesia, en
cirugías más  profundas, se debe complementar con medica-
ción intravenosa con el ﬁn de evitar la respuesta simpática
al dolor. Gurnaney ha mostrado la superioridad del bloqueo
de la vaina de los rectos ecoguiado frente a la inﬁltración de
anestésico local en el sitio quirúrgico en el periodo periope-
ratorio en nin˜os14. Sin embargo, el bloqueo de la vaina de
los rectos continúa siendo una técnica anestésica regional
muy útil en pacientes de alto riesgo en los que la hemodiná-
mica debe mantenerse debido a la capacidad de esta técnica
para evitar el bloqueo simpático que se produce en técnicas
neuroaxiales. Por tanto, en estos pacientes se preﬁere frente
a otros tipos de bloqueo. Un catéter puede colocarse en la
vaina de los rectos para proveer analgesia postoperatoria y
resulta particularmente útil cuando las técnicas neuroaxiales
están contraindicadas. Parsons presentó un efecto analgésico
equivalente a la epidural en 20 pacientes que se sometieron a
una cistectomía radical15. Se trata de una excelente opción
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ara pacientes en cuidados intensivos. Se ha evidenciado
ue esta técnica permite que la ﬁnalización de la sedación
 la extubación se realicen a tiempo16. La guía ecográﬁca ha
emostrado mejorar el desempen˜o del bloqueo de la vaina
e los rectos, del bloqueo ilioinguinal y del bloqueo del plano
ransverso del abdomen; proporciona información en tiempo
eal sobre la ubicación de la punta de la aguja y el suminis-
ro del anestésico local en la ubicación deseada y también
yuda a evitar estructuras vasculares cuando se utiliza el Dop-
ler a color. Como resultado, pueden usarse dosis menores de
nestésicos locales y así disminuir el riesgo de toxicidad sis-
émica por anestésicos locales. Asimismo, la ecoguía facilita
a ubicación del bloqueo de la vaina de los rectos para que
l anestesiólogo pueda visualizar directamente las estructu-
as relevantes y así reducir el riesgo de punción peritoneal,
esiones vasculares y viscerales, e incrementar las tasas de
xito.
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